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것으로 예측하고 있다.1 또한 2003년 발표된 세계 건강 보고
서에 의하면, 60세 이상 노인의 장애에 11.2%를 차지하여 뇌
졸중의 9.5%, 근골격계 질환 8.9%, 심장 질환 5.0%, 종양 질
환 2.4%와 비교하여 치매의 장애 정도가 가장 크다고 보고하
고 있어, 치매가 환자의 가족과 보호자에게 가장 심리적인 부
담뿐만 아니라, 가족과 국가 경제에도 큰 부담이 될 것으로 
서론
뇌의 퇴행성 질환인 치매의 유병률은 고령화가 진행함에 
따라 증가하고 있어 전 세계적으로 2001년에 2,400만 명의 
치매 인구가 2040년에는 8,100만 명으로 약 74%의 증가할 
Abstract
Dementia is a clinical syndrome which shows gradual loss of cognition, ability for daily living 
and diverse behavioral and psychological symptoms. The etiology of dementia has been 
known more than seventy underlying pathologies and non-pharmacological management 
is a principal method not only for cognitive dysfunction in early stage but also for behavioral 
and psychological symptoms of dementia (BPSD) in late stage. The application of non-
pharmacological approach usually is classified into prevention of dementia, cognitive 
intervention and modalities for activities of daily living and BPSD.  The preventive methods 
for dementia encompass modification of cardiovascular risk factors, augmentation of physical 
activities and exercise. Cognitive intervention includes cognitive stimulation, cognitive training 
and cognitive rehabilitation. Managements for BPSD comprise the therapies using aroma, 
music and light, and massage, multi-sensory stimulation, behavioral management and etc. 
However, many meta-analyses reported that there were limited evidences in the effectiveness 
of non-pharmacological approaches for dementia because of limited number of large scale, 
high-quality studies. In addition, application of non-pharmacological approaches should be 
considered for care-giver’s need and the functional status of the patients.
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병하기 때문에 노동 생산력이 있는 가족이나 보호자에게 심
리적, 육체적 부담이 증가하는 사회적 특성이 있으므로 치매 
의료진의 경우, 비약물적 치료는 환자의 상태뿐만 아니라 보
호자의 상태도 고려해야 한다. 약물 치료가 의사에 의한 수
동적인 치료법이라면 비약물적 치료는 의사와 함께 가족이나 
보호자가 개입하는 적극적 치료법으로 보호자들이나 간병인
에게 치매의 경과와 병태 생리를 이해시켜 이들의 능동적인 
개입이 무엇보다도 중요하다. 
본 론  
1) 치매 예방을 위한 비약물적 접근 
(1)  심혈관계 위험 인자 조절(management of cardio- 
vascular risk factors) 
많은 역학조사에서 심혈관계 위험 인자인 고혈압, 고지혈
증, 비만, 당뇨병, 대사증후군과 치매 발생률에 대해서 대
해서는 강한 연관성이 있다고 보고되고 있으며,11 특히 중년
(40-60대)의 신체적 변화와, 심혈관계의 위험 요소들이 치매 
발병과 연관이 있다고 보고되었다.9,12 동물 실험에서도 고지
혈증이 아밀로이드 베타 단백질의 생성과 축적을 촉진시키는 
것을 증명하고 있다.13 역학 연구와 비슷하게 중년부터 스타
틴 치료를 받은 군에서 치매 발생률이 감소하였다고 보고하
고 있으며,14,15 최근 발표된 대만의 전국가적 연구에 의하면, 
65세 이상 치매가 발생하지 않았던 57,669명을 대상으로 12
년 추적 관찰한 결과, 스타틴 사용이 치매 발생률을 낮춘다고 
하였다.16 그러나, 대조군 연구에서 스타틴 제제 복용이 효과
적이라는 보고가 없고, 초기 및 중기 치매환자를 대상으로 한 
스타틴 복용 삼상 연구에서 복용군과 대조군 간의 질병 경과
가 차이가 없다고 보고한 것으로 볼 때17 이미 치매가 발생한 
경우에는 질병의 경과를 바꿀 수 없지만, 치매가 발생하기 전
인 40대에서 60대까지 고지혈증을 비롯한 심혈관계 위험 인
자 조절이 치매 예방법으로 가장 좋은 방법이라고 생각한다.   
(2)  신체 활동 및 운동요법(physical activity and 
exercise) 
운동을 할 경우 사지뿐만 아니라 뇌의 활동과 혈류가 증가
하게 되며, 규칙적인 운동을 한 군은 그렇지 않은 군보다 기
억을 관장하는 뇌의 영역인 해마와 전두엽의 체적이 증가한
예측되고 있다.2,3 이러한 치매는 70여 가지 다양한 원인에 의
해 의식의 장애 없이 점진적으로 지능, 학습능력, 기억력, 문
제해결능력, 지남력, 주의집중력, 판단력 등의 인지기능의 장
애와 불면, 초조, 불안, 우울, 충동, 망상 환각 등 정신병적 증
상 및 이상행동이 나타나는 임상 증후군으로 주된 증상과 경
과도 환자마다 다양하다(Fig. 1).4
전체 치매 중 알츠하이머병이 60-70% 정도를 차지하며, 
현재까지도 알츠하이머병 예방 및 치료를 위해서 다양한 약
물 치료와 연구가 진행되고 있으나, 치매의 진행을 억제하
고 인지기능에 효과가 검증된 것은 아세틸콜린 분해 효소억
제제(Acetylcholine esterase inhibitor; ChEI)와 메만틴
(memantin)을 제외하고는 없는 실정이다.5-7 치매 초기 약
물 치료의 효과가 있는 기간은 환자마다 다르지만, 6개월에
서 12개월로 제한적이기 때문에, 예방이 치매 관리나 약물 치
료보다는 훨씬 경제적으로나 사회적으로 이득이며,7 특히 환
자 인지기능뿐만 아니라 치매로 인한 정신행동장애(behavior 
and psychological Symptoms of dementia)가 심해지는 중
기 이후에는 비약물적 접근 방법이 일차 접근 관리 방법이
다.8
치매의 비약물적 치료의 범위와 적용은 크게 예방, 인지기
능 및 일상생활 동작 수행, 정신신체 행동 장애에 대한 비약
물적 접근으로 구분할 수 있다.8-10 
치매는 질병의 특성상 진행하고, 고령의 환자에게 주로 발
Fig. 1. Clinical disease course of dementia.
MMSE: Mini Mental Status Examination, CDR: Clinical Dementia Rating 
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된다.35 기억력 장애는 치매 환자에게 행동반경과 사회생활의 
위축을 초래하여 개인적으로는 자신감 결여로 인한 우울증, 
가족들의 시선에서는 좌절감으로 흔히 나타나며, 가족 또한 
일상생활에서 환자의 기억력 장애와 변화된 모습이 스트레스
로 나타난다. 그래서 인지 기능 개선을 위한 인지 중재 목적
은 환자의 인지기능 저하를 예방하고 유지하는 것만 아니라 
기억력 저하와 인지기능 저하로 발생하는 환자와 가족의 심
리적인 부담감을 감소시키고, 나아가서는 환자와 가족의 삶
의 질을 개선하는 데에 있다. 또한 약물치료와 함께 할 수 있
으며, 약물치료보다는 비용이 저렴하며 부작용이 없는 것이 
강점이다.7  
이러한 비약물적 인지 중재의 이론적 배경은 뇌가소성에 
있으며, 인지 훈련을 통해 인지 용량(cognitive reserve)을 
증가 시키게 된다. 인지 용량은 뇌의 해부학적 구조물 간 연
계(brain network)를 증가시켜 얻어지는 것으로 추측하고 있
다.7,36  인지 용량은 교육과 지식 노동, 두뇌를 많이 사용하는 
삶의 양식, 즉 머리를 많이 쓰는 사람일수록 증가하며, 인지 
훈련이 치매 발생 억제 효과가 있다고 하였다.37,38
 연구자에 따라 개념 정립이 달라 용어 선택을 혼란스럽
지만, 인지 중재는 크게 인지 자극(cognitive stimulation), 
인지 훈련(cognitive training), 인지 재활(cognitive 
rehabilitation)로 구분할 수 있다.7,35  
인지 자극치료는 현실 지도, 게임, 토론을 통하여 특정 인
지 기능에 맞추는 것이 아니라 전반적인 인지기능을 자극하
는 치료이다.7 따라서 치료적 중재는 각 인지 기능(집중력, 판
단력, 언어능력)별로 분리하기 어려우며, 환자 개인에 맞춘 
개별 치료가 아니라 집단 훈련 치료이다.35,39,40 따라서 인지 
자극치료는 가정에서 이루어지기보다는 시설 입소자에게 행
하여지며, 일부 초기 치매 환자에서 효과적이라는 보고도 되
고 있으나, 대부분 중기 이후 치매 환자가 대상이 된다.35 
인지 훈련은 특정 인지기능의 호전(기억력, 집중력, 언어기
능, 실행기능 등)을 목표로 시행하는 치료법으로 치료사나 가
족에 의해 행해질 수 있다.35,39,40 인지훈련은 개인훈련과 집단
훈련방법으로 적용할 수 있고 수행수준에 따른 작업의 난이
도를 조절하여 시행할 수 있으며 방법적인 측면에서는 아날
로그 형식인 종이와 펜을 이용하는 방법과 컴퓨터를 이용하
여 훈련을 진행할 수 있다. 따라서 이런 인지 훈련은 인지 자
극 치료와는 달리 정상 노인의 치매 예방과 경도의 치매 환자
에게 적용하여 사용할 수 있다.7,41  
한편 대규모 메타 분석 연구에서는 인지 훈련이 인지 기능 
다고 하며, 해부학적인 변화뿐만 아니라 전두엽에서 신경 활
동 전위가 활발해지며, 집중력과 순발력 또한 향상된다.18-20 
또한 많은 연구에서 규칙적인 운동은 정상 노인에서 실행능
력(executive function)뿐만 아니라 기억력, 집중력, 언어, 
반응속도를 포함한 인지기능을 유지하거나 향상시키며,21,22 
치매 발생률도 낮춘다고 보고하고 있다.23-25 정상인뿐만 아니
라 경도인지장애를 가지고 있는 환자나 중등도 치매환자에서
도 인지기능과 20,26-29 생존율에도 효과적이라는 보고가 되고 
있어,30 운동이야말로 치매의 예방 및 인지기능의 개선에 가
장 중요한 비약물적 치료법으로 제시되고 있다.31 
동물실험은 사람에게 시행하지 못하는 대조군 실험을 할 
수 있는 장점이 있으며 치매 형질전환 쥐(transgenic mice)
에서 규칙적인 운동이 뇌세포를 보호하고 파괴를 억제하는 
효과가 여러 연구에서 증명되었다.20,32,33 
이러한 신체활동과 운동요법이 뇌를 보호하는 기전을 살
펴보면, 첫째 신체활동과 운동이 산소 포화도를 증가시키고, 
뇌 신생 혈관 생성을 촉진시키며, 둘째 운동 시 신경전달물질
인 세로토닌과 노르에피네프린이 증가하며, 셋째 운동이 뉴
론의 생존과 분화에 중요한 뉴로트로핀(neurotrophin)- 뇌 
기원 신경 성장인자(brain-delivered nerve growth factor; 
BDNF), 유사인슐린 성장인자(insulin-like growth factor; 
IGF-I), 기본 섬유아세포 성장인자(basic fibroblast growth 
factor; bFGF)를 증가시켜 뇌세포의 사멸을 억제하고 분열을 
촉진한다.20,31
따라서 평소 규칙적 운동과 신체 활동은 인지기능뿐만 아
니라 적응력과 균형감각, 근력, 민첩성을 증가시키므로, 노인
의 낙상을 비롯한 안전사고 예방에도 효과적인 방법이다. 
2)  인지기능 유지와 호전을 위한 비약물적 인지 중재 
(cognitive intervention) 
많은 체계적 고찰에서 정상 노인에서 인지 운동(cognitive 
exercise)을 했을 때, 인지 기능 호전을  증명하였으며,34  치
매 초기 환자에도 충분한 조건과 시간, 환경에 맞추어 지지 
체계가 존재할 때, 치매 환자도 제한적이나마 일부 정보와 기
억을 저장할 수 있다.35 치매 환자의 초기 기억력 장애는 어의
기억(semantic memory)과 방법 기억(procedural memory)
은 비교적 잘 보전되어 있거나 일부 장애만 있으나 사건기억
(episodic memory)의 장애가 심하며, 새로운 정보를 획득하
여 기억을 만들어 저장하는 과정에서 장애로 인해 발생하게 
32
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memory aid)를 이용하는 방법, 단어를 암기할 때 연관된 단
어와 함께 제시하여 재인(recognition)을 용이하게 하는 부호
화 특이성(encoding specificity) 기법이 있다.7  
 3) 행동 및 심리적 증상을 위한 비약물적 치료
치매 환자의 행동·심리증상(Behavioral & Psychological 
Symptoms of Dementia, BPSD)은 비인지 기능장애의 다양
한 표출을 포괄하고 있으며, 우울증, 정신증, 무력감, 불안증, 
공격성, 망상, 환상 및 수면장애, 반복적 발화와 질문, 치료
에 대한 저항, 방랑 등이 여기에 해당하며 치매의 원인과 상
관없이 대부분의 환자가 다양한 형태의 행동 심리 증상이 나
타난다.8,45 치매 환자의 행동·심리 증상은 치매 환자로 하여
금 위험에 빠트릴 수 있는 위험요소로 작용하고, 가족에게 부
담으로 작용하여 요양기관이나 시설 입소를 초래하기 때문에 
가족 또는 간병인은 반드시 행동·심리 증상에 대응하는 방
법을 숙지하고 있어야 한다.46 치매의 행동 심리 증상은 워낙 
다양하기 때문에 치료법을 일반화하기는 어렵지만 원칙을 먼
저 살펴 보면 치매 환자는 복잡한 환경에 적응하기 어렵기 때
문에 주변환경을 될 수 있으면 단순하게 조성한다. 가령 거울
이나 텔레비전은 망상 장애가 있는 환자는 거울 속의 자신의 
모습과 혹은 텔레비전에 나오는 인물과 싸울 수 있으므로 제
거하는 것이 좋다. 또한 낙상의 위험이 항상 상존하기 때문
에 가구의 모서리를 곡선 처리하거나 충격 완화 물질을 덧대
고 바닥은 충격을 흡수하는 재질로 마감처리 하는 것이 바람
직하다. 또한 위험한 물건인 칼이나 가위와 같은 도구는 따로 
보관하여 안전 사고를 예방해야 한다. 다음으로 환자의 기능 
수준을 고려하여 일과표를 만들어 규칙적으로 반복적인 생활
을 하도록 한다. 셋째, 문제 행동이 나타나면 우선 원인을 생
각해 보아야 한다. 가령 치매 환자가 갑자기 폭력적으로 바
뀌거나 야간 수면 장애가 있다면 숙면을 방해하는 배뇨 배변 
장애, 실내 환경-방의 온도가 너무 낮거나 높은지, 소음, 채
광-에 문제가 있는지, 심한 통증이 있는지 살펴야 한다. 마
지막으로 치매 환자의 행동 심리 증상이 나타날 때 적절한 대
처를 할 수 있도록 가족 및 보호자에 대한 교육이 선행되어야 
한다. 예를 들어 환자가 계속 같은 질문을 반복하면 짜증을 
내거나 화를 내지 말고 조용히 단호하게 위안을 주면서 대답
하도록 하고 반복되는 질문과 행동에서 벗어날 수 있도록 다
른 소일거리로 단순 반복 작업-수건 개기나 옷 정리하기, 콩
이나 땅콩 껍질 까기, 간단한 음식재료 다듬기(파, 양파, 멸
개선에 효과가 없다고 나타났다.42 그러나 이러한 결과는 각 
연구의 수행방식, 결과값 측정 방식이 다른 것에 기인한다고 
여겨진다. 반면에 다른 연구에서 약물 치료와 인지 훈련를 병
행한 군, 인지 훈련만 받은 군이 어떤 치료를 받지 않은 군보
다는 질병의 진행 속도가 느렸다고 보고하고 있으며,43,44 치매
의 증상이 환자마다 인지 증상과 정서가 다양하고, 일반적으
로 치매의 약물 치료나 비약물 치료가 환자 특성에 맞추어 개
별화되는 것이 일반적이기 때문에 대규모 연구 결과에 효과
가 없다고 해서 개별 인지 훈련이 무용하다고 결론 내리는 것
은 의문시 된다.7,35    
인지 재활(cognitive rehabilitation)은 인지기능의 유지와 
개선보다는 치매환자가 일상생활 수행 시 비교적 보존이 되
어 있는 기능을 호전시켜 부족한 부분을 보상할 수 있도록 하
는 방법으로 환자와 가족이 환자 개개인의 적절한 치료 목표
를 설정해 이에 맞추어 접근하는 방식이다. 즉 환자의 육체
적, 정신적, 사회적 기능에 맞춰 치료 목표를 설정하여 인지
기능의 호전과 함께 일상생활에서의 사회적 기능 회복을 목
표로 하는 포괄적 치료를 말하며, 중등도 치매환자의 경우에
는 기본적 일상생활 기술, 의사소통 능력 및 비정상적 행동·
심리 증상들의 개선에도 적용할 수 있다.35,39,40 인지 재활의 
기법으로는 회복 기법(restorative strategy)과 보상적 방법
(compensatory strategy)이 있다.7,35 회복 기법은 현재 환
자 잔존 인지 기능 상태를 파악하고 최대한 이용하는 방법이
다. 회상 기법의 종류를 살펴보면, 치료자가 환자의 기억하
는 주제를 짧게 반복 질문하다가 점차적으로 질문 시간을 늘
리는 방법(spaced retrieval technic), 환자가 정확한 단어를 
찾도록 문자를 더했다가 빼는 식으로 지시(cueing)하는 방법
(vanishing cues technic), 단순 일상생활 동작(식사 준비, 
몸치장하기, 전화하기)을 유지하기 위한 감각운동 기술 자극
법(sensorimotor skill stimulation), 개인의 공간, 장소 지
남력을 위한 현실 인지 치료법과 환자 자신 및 환자를 포함한 
가족들이 경험한 지난날의 일들, 사건 및 경험 등에 대해 사
진, 음악 등의 도구를 통해 기억을 자극하고 이야기를 이끌어 
내어 환자의 존중감, 가족 간의 결합 및 조화를 도모하는 회
상 치료법(reminiscence therapy )이 있다.7 
보상적인 방법으로는 사물에 이름을 써놓거나 그림을 그
려 치매 환자가 쉽게 사물을 파악하게 하는 방법(visual 
imagery)-예를 들어 칫솔에 자기 이름을 써놓거나 칫솔 걸
이에 사진을 붙여 쉽게 찾도록 하는 법- 노트북 컴퓨터, 테
블릿, 노트, 메모지, 달력을 이용한 기억 도움 장치(external 
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물적 치료가 필요하리라 생각한다. 
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